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AACVPR: American Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (Asociación 
Americana de Rehabilitación Cardiovascular y Pulmonar). 
ACSM: American College of Sports Medicine (Colegio Americano de Medicina del Deporte). 
AHA: American Heart Association (Asociación Americana del Corazón). 
CF: Capacidad funcional. 
cm: Centímetros. 
CV: Calidad de vida. 
EACPR: European Association of Cardiac Prevention and Rehabilitation (Sociedad Europea de 
Prevención Cardiovascular y Rehabilitación). 
ECV: Enfermedad cardiovascular. 
EQ-5D: Cuestionario EuroQol-5D. 
ESH: European Society of Hypertension (Sociedad Europea de Hipertensión). 
ESC: European Society of Cardiology (Sociedad Europea de Cardiología). 
FC: Frecuencia cardiaca. 
FCE: Frecuencia cardiaca de entrenamiento. 
FCmax: Frecuencia cardiaca máxima. 
FCmaxT: Frecuencia cardiaca máxima teórica. 
FCR: Frecuencia cardiaca de reserva. 
FCrep: Frecuencia cardiaca de reposo. 
FRCV: Factores de riesgo cardiovascular. 
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. 
HTA: Hipertensión arterial. 
IAM: Infarto agudo de miocardio. 
MC: Índice de masa corporal. 
ISWT: Incremental shuttle walk test. 
kg: Kilogramo. 
kg/m2: Kilogramo/metro2. 
lpm: Latidos por minuto. 
m: Metros. 
mmHg: Milímetros de mercurio. 
NAF: Nivel de actividad física. 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
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PAbd: Perímetro abdominal. 
PRC: Programas de rehabilitación cardiaca. 
RC: Rehabilitación cardiaca. 
SCA: Síndrome coronario agudo. 
SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 
TA: Tensión arterial. 
TAD: Tensión arterial diastólica. 
TAS: Tensión arterial sistólica. 





1 PROGRAMAS DE FISIOTERAPIA Y REHABILITACIÓN CARDIACA EN 
ANCIANOS. 
 
Elena Marqués Sulé 
 
1.1 Las enfermedades cardiovasculares en la tercera edad. 
 
Los ancianos padecen varios problemas que afectan a su calidad de vida (CV), 
posiblemente los más evidentes lo son a nivel del aparato locomotor. Otras patologías, 
como la patología cardiaca, repercuten de forma muy evidente en la funcionalidad de la 
persona mayor. Prácticamente la vejez y los procesos fisiopatológicos que conlleva la 
misma son subsidiarios de fisioterapia. 
Los pacientes de edades avanzadas presentan capacidad funcional (CF) disminuida, 
elevados porcentajes de aislamiento social y comorbilidades (artritis, enfermedad vascular 
periférica, enfermedad pulmonar crónica, etc.), que junto con los cambios 
cardiovasculares propios de la edad, afectan a la CV del individuo. 
La Enfermedad Cardiovascular (ECV) es una patología que se desarrolla a lo largo de la 
vida y conlleva una disminución de la CF y alteración de la vida diaria del anciano. Su 
profilaxis y tratamiento, donde se incluye la fisioterapia, es uno de los principales 
objetivos en el concepto de prevención de riesgo cardiovascular. 
De modo general, las ECV son la principal causa de muerte en la mayoría de países de 
Europa y son actualmente la primera causa de mortalidad y morbilidad en la vejez. Se 
estima que más del 80% de la mortalidad de todas las ECV se produce en países 
desarrollados. Las ECV causan más de 4 millones de muertes al año: representan el 46% de 
todas las muertes que se producen en Europa en un año. Durante los años 2009-2011, casi 
un 1.8 millón de estas muertes fueron debidas a una enfermedad coronaria, es decir, el 
20% de todas las muertes acaecidas en Europa. 
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Debido al envejecimiento progresivo de la población, el número total de personas que 
padecen síndrome coronario agudo (SCA) aumenta, de modo que los ancianos 
representan un 60-70% del total de pacientes que sufren SCA.  De hecho, la EC y 
concretamente el SCA, es la mayor causa de morbilidad y mortalidad entre los ancianos. 
Los pacientes mayores de 65 años representan más de la mitad de todos los IAM que se 
producen en Estados Unidos.  
Con todo ello, conseguir un tratamiento adecuado en ancianos con ECV es un reto 
particularmente importante dentro de los programas de rehabilitación cardiaca (PRC). 
 
1.2 Concepto de rehabilitación cardiaca. 
 
La prevención de ECV se define como un conjunto de acciones coordinadas, a nivel público 
e individual, cuyo objetivo es erradicar, eliminar o minimizar el impacto de las ECV y la 
discapacidad que se relaciona con las mismas. La prevención debería realizarse durante 
toda la vida, desde el nacimiento hasta la tercera edad. En la práctica diaria, la prevención 
se aplica principalmente en personas de mediana edad o ancianos con ECV establecida: 
este tipo de tratamiento recibe el nombre de prevención secundaria. Dentro de la 
prevención secundaria, una parte esencial del tratamiento de pacientes con ECV son los 
PRC. 
La rehabilitación cardiaca (RC), según la OMS, es la suma de actividades necesarias para 
que los cardiópatas mejoren su condición física, mental y social y puedan preservar o 
conseguir su propio lugar en la sociedad y llevar a cabo una vida activa. Asimismo, la RC 
también se define como la suma coordinada de las intervenciones requeridas para 
asegurar las mejores condiciones físicas, psicológicas y sociales para que los pacientes con 
patologías cardiovasculares puedan continuar con sus actividades en la sociedad de forma 
óptima. Se trata de una intervención multidisciplinaria que mejora la CF, la recuperación y 
el bienestar psico-social.  La rehabilitación cardiaca tras un evento coronario agudo 
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mejora el pronóstico de los pacientes, reduce las hospitalizaciones recurrentes y los gastos 
de atención médica, mientras que prolonga la vida. 
Las sociedades científicas europeas y norteamericanas han editado guías de prevención 
cardiovascular y recomiendan su aplicación en la práctica clínica diaria. La Asociación 
Americana del Corazón (AHA) y la Asociación Americana de Rehabilitación Cardiovascular 
y Pulmonar (AACVPR) publicaron en el año 2007 las Guías de ejercicio de resistencia 
en individuos con y sin enfermedad cardiovascular (, así como la descripción de los 
Componentes principales de los PRC y prevención secundaria . Por otra parte, la 
Sociedad Europea de Prevención Cardiovascular y Rehabilitación (EACPR) editó en el año 
2010 las Guías de prevención secundaria a través de la rehabilitación cardiaca y la 
Sociedad Europea de Cardiología (ESC), conjuntamente con otras sociedades científicas, 
publicó en el año 2012 las Guías de prevención de enfermedades cardiovasculare. En 
todas estas guías clínicas actuales se recomienda la RC en pacientes que han sufrido un 
SCA, incluidos los ancianos. 
La RC tras un evento cardiaco es una recomendación Clase I, (la más alta posible) de la 
ESC, la AHA y el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) (Tabla 1) 
Los ancianos representan un elevado porcentaje del total de pacientes que sufren SCA. 
Aun así, tradicionalmente los estudios de RC se han centrado en jóvenes y muestran una 
escasa representación de ancianos, debido a que la edad avanzada suele ser un criterio de 
















Evidencia y/o acuerdo general de que un 
tratamiento o procedimiento dado es beneficioso, 
útil y efectivo. 
 




Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión 
acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento o 
procedimiento dado. 
 
Clase IIa El peso de la evidencia/opinión está a favor de la 
utilidad/eficacia. 
Debería ser considerado 
 
Clase IIb 
La utilidad/eficacia está menos establecida por la 
evidencia/opinión. 
Se puede considerar 
 
Clase III 
Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento 
o procedimiento dado no es útil/efectivo y, en 
algunos casos, puede ser perjudicial. 
 
No se recomienda 
Tabla 1. Clases de recomendaciones según la Sociedad Europea de Cardiología. 
 
1.3 Beneficios de la rehabilitación cardiaca en la tercera edad. 
 
Los PRC en pacientes con SCA tienen efectos beneficiosos en la CF, aumento de la CV, 
reducción de mortalidad y morbilidad, modificación de los factores de riesgo, mejoría de 
síntomas y bienestar psicológico, mejoran el pronóstico de los pacientes, reducen las 
hospitalizaciones recurrentes, los gastos de atención médica y prolongan la vida. Después 
de un evento cardiaco, la capacidad de esfuerzo en la población mayor se reduce, lo que 
sugiere la importancia de la RC con ejercicios en este grupo. 
En la actualidad existe una demanda en cuanto a formas de prevenir los deterioros de 
salud en la población anciana y formas de aumentar su independencia en las actividades 
cotidianas. La RC en pacientes de edad avanzada sugiere ser beneficiosa y segura, reduce 
la mortalidad y discapacidad, aumenta la capacidad de ejercicio, presenta pocos efectos 
adversos, mejora los aspectos psicosociales, prolonga la vida independiente y mejora la 
CV. Estos beneficios son similares a los producidos en jóvenes, ya que la RC se asocia con 
mejoría del estado general del paciente tras un evento cardiaco, independientemente de 
la edad.  
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Así pues, se necesitan nuevos estudios para confirmar los beneficios de la RC en la tercera 
edad, así como el manejo de resultados a largo plazo; no sólo sobre la CF, sino sobre la CV. 
 
1.4 Peculiaridades de la rehabilitación cardiaca en la tercera edad. 
 
La elevada incidencia de ECV en el anciano implica la necesidad de diseño de programas 
de tratamiento específicos para este grupo etario, objetivo de nuestro trabajo. Con el fin 
de conseguir una correcta planificación del entrenamiento físico, es imprescindible la 
individualización de la prescripción del ejercicio, que debe basarse en diversos parámetros 
asociados al proceso de envejecimiento.  
Así, los métodos para prescribir ejercicio en pacientes cardiópatas de edad avanzada no 
requieren modificaciones significativas, pese a que tienen una serie de peculiaridades 
específicas, entre las que destaca su individualización. No obstante, debe tenerse en 
cuenta que el anciano cardiópata tiene limitada su respuesta hemodinámica al ejercicio, 
por lo que resulta necesario variar la duración e intensidad de los componentes de la 
sesión de ejercicio. 
Por todo ello, la planificación de la RC en ancianos requiere un elevado nivel de cuidado y 
apoyo individualizado, junto con una evaluación clínica cuidadosa. El fisioterapeuta debe 
analizar la historia clínica del anciano cardiópata, donde se describen las características de 
la patología cardiaca y otras comorbilidades existentes.  
Influyen aspectos como la edad, estado de salud general, existencia de otras 
enfermedades crónicas asociadas o comorbilidades (por ejemplo de tipo músculo-
esquelético o lesiones multiorgánicas), estado funcional, nivel de actividad física (NAF) al 
inicio y limitación previa a determinadas actividades, estado cognitivo, la esperanza de 
vida, existencia de discapacidades visuales, auditivas o cognitivas, así como las 
preferencias y objetivos del paciente. 
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El sedentarismo, condición relacionada con el envejecimiento, implica diversos trastornos 
a tener en cuenta a la hora de planificar el entrenamiento. Produce disminución de la 
masa muscular y su capacidad contráctil, descalcificación ósea con posibilidad de 
fracturas, problemas articulares, disminución del volumen sanguíneo circulante, estasis 
venosas en extremidades inferiores con riesgo de trombos y trastornos psicológicos. Otras 
patologías como la artrosis en diferentes articulaciones como rodillas, caderas, columna, 
etc., requieren la modificación o contraindicación de algunos ejercicios. Además, los 
ancianos toman mayor cantidad de medicamentos que los jóvenes, motivo por el cual 
pueden producirse efectos secundarios en mayor proporción. 
La condición física de los pacientes de edad avanzada de forma previa al evento 
cardiovascular es inferior a la de los jóvenes, por lo que deben seleccionarse los ejercicios 
apropiados a las condiciones músculo-esqueléticas de los pacientes y evitar ejercicios que 
requieran variaciones posturales rápidas, debido al riesgo de hipotensión ortostática. 
Los ancianos diagnosticados de IAM presentan mayor número de complicaciones que los 
jóvenes, estancias hospitalarias prolongadas y alteración de la condición física. Los 
ancianos pueden mejorar su CF de forma similar a los pacientes más jóvenes y deben ser 
evaluados y tratados de la misma forma. 
A nivel cardiológico, es importante tener en cuenta la presencia de FRCV , así como las 
modificaciones que produce el envejecimiento en el sistema cardiovascular, los cambios a 
nivel morfológico (degeneración y calcificación de válvulas, etc.) o a nivel funcional 
(disminución de la fracción de eyección, presencia de isquemia o arritmias, etc.). 
Es recomendable la participación de cardiópatas de edades avanzadas en actividades 
grupales supervisadas, para procurar integración social y apoyo social. 
Los principales objetivos de la RC en ancianos son la preservación de la movilidad, 
independencia y función mental, mejoría de la CV, prevención y tratamiento de la 
ansiedad y depresión, estímulo de la adaptación social y reintegración, permitiendo al 
paciente la vuelta al mismo estilo de vida que tenía de forma previa al evento agudo. 
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El programa de ejercicio debe incluir aspectos como el acondicionamiento físico y 
capacidad aeróbica, ejercicios de flexibilidad y amplitud de movimiento (con el fin de 
mantener rangos articulares), fortalecimiento muscular y de resistencia (para prevenir la 
atrofia muscular), coordinación y conciencia corporal. Además, los ejercicios serán 
funcionales y orientados al mantenimiento de las actividades de la vida diaria, 
comenzando a un nivel bajo y progresando de forma gradual hacia actividad moderada. Es 
importante que los profesionales de RC expliquen al anciano, de forma detallada, el 
proceso de la enfermedad y los beneficios que puede lograr gracias a los programas de RC. 
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2. FASES EN LOS PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN CARDIACA. 
 
Elena Marqués Sulé 
 
Clásicamente los PRC se dividen en 3 fases: Fase I u hospitalaria (incluye el periodo 
comprendido durante la hospitalización del paciente hasta que se produce el alta), Fase II 
o de convalecencia (se realiza tras el alta hospitalaria en centros hospitalarios 
especializados, y tiene una duración aproximada de dos a tres meses) y Fase III o de 
mantenimiento (comprende el resto de la vida del paciente, se realiza en el domicilio del 
paciente, clubes coronarios, gimnasios especializados). En todo momento, el tratamiento 
será individualizado para cada paciente.  
 
2.1. Fisioterapia en la fase I u hospitalaria. 
 
La Fase I comprende desde el ingreso hasta el alta hospitalaria. El principal objetivo es 
evitar las complicaciones del reposo y decúbito prolongado y la inmovilización, que 
implica efectos nocivos para el organismo, a nivel de sistema cardiovascular, respiratorio, 
músculo-esquelético, metabólico, etc. (disminución de la capacidad física, atrofia 
muscular, miopatías, osteoporosis, enfermedad tromboembólica…). Se realizan de forma 
precoz la incorporación, carga, deambulación progresiva, movilización articular y actividad 
física para evitar estas complicaciones. Incluye intervenciones en unidad de cuidados 
intensivos y en sala de hospitalización. En el caso de pacientes con cirugía coronaria, el 
programa puede iniciarse de forma previa a la intervención. 
A las 24h puede comenzar sedestación con ayuda y ejercicios activos de extremidades 
inferiores. El tratamiento se inicia a partir del primer-segundo día del ingreso, mediante la 
movilización temprana, lenta y progresiva y ejercicios de fisioterapia de baja intensidad: 
movilización precoz mediante ejercicios pasivos y activos de diversas articulaciones, 
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técnicas de reeducación respiratoria, aprendizaje de respiración abdómino-diafragmática, 
incorporación en la cama, transferencias cama-sillón y deambulaciones por habitación y 
posteriormente pasillo. A partir del quinto día se dan paseos progresivos.  
La duración de estas actividades aumentará progresivamente y de forma individualizada, 
teniendo presente que deben controlarse los posibles signos y síntomas relacionados con 
la intolerancia al esfuerzo. La Fisioterapia  debe realizarse de forma precoz, lenta y 
progresiva. Es importante una adecuada Progresión e individualización del entrenamiento. 
Además, en esta fase se dan las instrucciones   y recomendaciones oportunas para realizar 
actividad física, programa de marchas y recomendaciones generales sobre el control de 
factores de riesgo cardiovascular al alta. En esta fase no debe situarse la FC por encima de 
10-20 lpm de la FC basal. 
 
2.2. Fisioterapia en la fase II o de convalecencia. 
 
La fase II comienza tras el alta hospitalaria y tiene una duración media de 2- 3 meses hasta 
la reincorporación socio-laboral. Constituye el periodo donde se realizarán las actividades 
más intensas con el objetivo de modificar los hábitos de vida del paciente. Se recomienda 
que incluya al paciente y a su familia.  La fase II sólo es el principio de un compromiso de 
por vida para hacer ejercicio y llevar una vida sana. Es importante tener en cuenta la 
estratificación de riesgo del paciente, establecida por el cardiólogo, para establecer los 
parámetros individualizados de ejercicio que empleará cada paciente. 
La Fase II constituye el periodo donde se realizarán las actividades más intensas, con el 
objetivo de modificar los hábitos de vida del paciente. En esta fase, los pacientes deben 
acudir periódicamente al hospital y se les informa que deben seguir las pautas de 
comportamiento y ejercicio físico durante el resto de su vida. 
Una de las figuras clave para la Fase II es el fisioterapeuta. Está a cargo de las sesiones de 
ejercicio y debe conocer los factores clínicos que afectan la actividad física y ser capaz de 
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introducir modificaciones en los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y el estilo de 
vida. 
Los objetivos del fisioterapeuta durante el desarrollo de la Fase II son los siguientes: 
- Mejorar la función cardiovascular, capacidad de trabajo físico, fuerza, resistencia y 
flexibilidad 
- Alcanzar un grado de entrenamiento físico óptimo 
- Formar a los pacientes sobre las técnicas correctas para realizar ejercicio, asegurar 
el aprendizaje en las destrezas necesarias para la práctica de la actividad física. 
- Preparar a los pacientes para volver a trabajar y reanudar su papel normal en la 
familia y sociedad. 
- Ofrecer a los pacientes unas pautas a largo plazo para realizar ejercicio 
- Conseguir y consolidar los cambios necesarios en el estilo de vida que contribuyan 
al control de los factores de riesgo cardiovasculares 
A continuación se describe las recomendaciones generales a tener en cuenta para llevar a 
cabo una sesión tipo de rehabilitación cardiaca 
El fisioterapeuta debe indicar al paciente las instrucciones previas al ejercicio: 
- No comer en gran cantidad al menos 2 horas antes de la sesión.  
- No consumir alcohol antes del ejercicio. 
- No consumir bebidas con cafeína, té, etc. Al menos 2 horas antes del ejercicio. 
- No fumar al menos 2 horas antes del ejercicio. 
- Llevar ropa cómoda: pantalones deportivos, ropa suelta, zapatillas, etc. 
- Llegar a la sesión por lo menos 10-5 min antes de la hora de comienzo. 
- Si se experimentan síntomas no acostumbrados de dolor, malestar, se informará al 
personal antes de comenzar el entrenamiento. 
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- Se informará de cambios en la medicación antes de comenzar el entrenamiento. 
Se inicia la sesión con la toma de presión arterial (PA) y frecuencia cardiaca (FC), se 
pregunta al paciente acerca de la sintomatología, molestias, dolor, cambios en los 
medicamentos, revisión del programa de entrenamiento en el domicilio. Con esta 
información, el fisioterapeuta valora las contraindicaciones para el ejercicio antes del 
inicio de cada sesión. Es necesario tener en cuenta las siguientes consideraciones sobre la 
no realización de ejercicio en estas condiciones: 
- Presencia de dolor precordial 
- Frecuencia cardiaca en reposo más elevada o disminuida de lo habitual 
- Presiones arteriales en reposo altas (160/100) o más bajas de lo habitual 
- Transtornos digestivos (náuseas, vómitos, diarrea, etc.) 
- Fiebre y enfermedad sistémica aguda 
- Angina inestable no resuelta 
- Presión sanguínea sistólica de reposo >200mmHg 
- Diastólica >110mmHg 
- Caída significativa e inexplicable de la presión sanguínea. 
- Taquicardia >100 lpm 
- Síntomas nuevos o recurrentes de falta de aire, palpitaciones, mareos o letargo. 
A continuación, se realizan los ejercicios físicos controlados, que se distribuyen en tres 
partes diferenciadas: calentamiento, fase de esfuerzo y enfriamiento (apartado 2.4). 
Al finalizar la Fase II el paciente realizará una revisión cardiológica, con pruebas 
complementarias, y con el resto del equipo multidisciplinar. La unidad de Prevención y 
Rehabilitación Cardiaca emitirá el informe que refleje el estado del paciente a nivel 






2.3. Fisioterapia en la fase III o de mantenimiento. 
 
La Fase III tiene una duración ilimitada, se desarrolla durante el resto de la vida del 
paciente, conocida también como rehabilitación prolongada o a largo plazo. Comprende el 
período no vigilado de los programas de rehabilitación cardiaca. Se inicia una vez 
finalizada la fase de convalecencia y el paciente se ha reincorporado a sus actividades 
habituales y/o a su trabajo La adherencia de los pacientes al programa es la clave para un 
adecuado cumplimiento, es decir, el mantenimiento a largo plazo de la actividad física y 
los cambios en el estilo de vida. 
Tiene como objetivo principal el mantenimiento de hábitos saludables, control de factores 
de riesgo, realización habitual de ejercicio físico y reincorporación a la vida socio-laboral 
del paciente, así como la mejora de la capacidad de trabajo o aptitud física del paciente.  
La fase III puede desarrollarse en varios lugares, desde el propio domicilio del paciente 
hasta en gimnasios especializados, polideportivos municipales, centros de Atención 
Primaria. El paciente debe aportar el informe de alta hospitalaria, debe realizar revisiones 
cardiológicas periódicas, tenga una capacidad funcional suficiente (al menos 5 METs) y 
debe encontrarse clínicamente estable. 
Con el fin de conseguir los objetivos propuestos en esta fase, deben tenerse presentes las 
características de cada sujeto: capacidad funcional, estado de salud, intereses y 
motivaciones personales, tiempo del que dispone para realizar la actividad… Para el 
paciente, la actividad elegida debería adaptarse fácilmente a su rutina diaria y ser 
atractiva, amena y placentera,  así como establecer unos objetivos realistas y alcanzables. 
Es necesario tener en cuenta que el paciente debe haber asistido a las sesiones de Fase II y 
ser evaluado por el equipo multidisciplinar, con la obtención del correspondiente informe 
de alta. La prescripción de ejercicio será individualizada para cada paciente, siguiendo los 
mismos principios que en la fase II, por ejemplo con el mantenimiento del calentamiento y 
enfriamiento similares a los descritos en la  fase II. Ante cualquier cambio en la evaluación 
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inicial, se debe reevaluar a los pacientes. Se realizarán revisiones regulare a los pacientes, 
adaptando y ajustando la prescripción de ejercicio a sus necesidades. 
El personal sanitario que participa en los programas de ejercicio debe estar adecuadamente 
cualificado, con las habilidades y conocimientos apropiados para prescribir el ejercicio de 
forma segura y eficaz. 
 
2.4. Fases de la sesión de rehabilitación cardiaca. 
 
El protocolo de ejercicios de los PRC en ancianos debe componerse de tres partes 




Periodo de calentamiento o pre-acondicionamiento, que se emplea por su efecto 
cardio-protector. Se recomiendan unos 15-20 minutos de duración en ancianos, realizando 
ejercicios ligeros de baja intensidad, de movilidad articular, flexibilidad y estiramientos. 
Preferiblemente serán sencillos y funcionales, realizados a un ritmo respiratorio correcto y 
que incluyan movimientos de grandes grupos musculares (cuello, hombros, tronco, 
cintura, extremidades, etc.). El tiempo del calentamiento en ancianos es superior al 
realizado por cardiópatas más jóvenes (10-15 minutos), debido a que en edades 
avanzadas se requiere más tiempo para alcanzar situaciones estables de FC, tensión 
arterial (TA) y respuesta ventilatoria. La intensidad al principio del calentamiento será 
baja, correspondiente a la valoración entre 7 y 9 grados en la escala de Börg de 6 a 20 
grados o inferior a un 60% de la FCM, Se irá aumentando de forma gradual la intensidad 
del ejercicio, hasta llegar a la intensidad recomendada en la siguiente fase. No realizar el 






La fase de esfuerzo consta de ejercicios estructurados cuyo objetivo es aumentar la 
intensidad del ejercicio. Se pretende que el paciente alcance y mantenga una intensidad 
de esfuerzo moderada, correspondiente al 12-14 de la escala de Börg o al 60-85% de su 
FCmax. Puede realizarse un entrenamiento continuo o interválico tipo circuito, en el que 
deberían combinarse ejercicios de resistencia o aeróbicos y de fuerza muscular, 
especialmente recomendados en pacientes con baja CF, ya que permiten, mediante el 
descenso de la actividad a mínimos pautados, afrontar períodos de mayor carga de 
trabajo. La duración de la fase de esfuerzo en ancianos debe ser de unos 15-60 minutos, 




Período de enfriamiento o recuperación. Consiste en 10-15 minutos (10 minutos en 
pacientes no ancianos) efectuados a carga de intensidad baja. Es necesario realizarlo 
puesto que la interrupción brusca del esfuerzo puede ocasionar un descenso de la TA y 
puede ser causa de complicaciones. Además, los ancianos requieren más tiempo para 
recuperar los parámetros hemodinámicos iniciales. Con el enfriamiento se disminuye 
gradualmente la intensidad del ejercicio, hasta recuperar los niveles basales de FC, para 
mantener el riego sanguíneo general a un nivel que no aumente la demanda de oxígeno 
del miocardio. Si el ejercicio vigoroso se interrumpe bruscamente se asocia con el 
aumento de la acumulación de sangre venosa en las extremidades inferiores, reducción de 
su vuelta al corazón y aumento compensatorio de la FC. El enfriamiento reduce el riesgo 
de hipotensión, elevación de la FC y aparición de arritmias, mareos o desvanecimiento. Se 
efectúan ejercicios aeróbicos ligeros y posteriormente se realizan estiramientos de los 
grupos musculares, en los que se mantiene la sensación de tensión muscular hasta que el 
individuo siente que ésta decrece y se estabiliza. En ocasiones se producen eventos 
cardiacos durante las etapas próximas a la recuperación, por lo que el fisioterapeuta debe 
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supervisar a los pacientes durante 10-15 minutos de la finalización de la sesión de 
fisioterapia . 
A pesar de los efectos beneficiosos de los PRC, existe evidencia que sugiere que los 
porcentajes de participación son menores a lo ideal, especialmente en poblaciones de 
edades avanzadas. De hecho, el porcentaje de pacientes incluidos en los PRC en España es 
claramente insuficiente, no supera el 3% de las indicaciones. Por otra parte, 
probablemente, menos de un tercio de los pacientes elegibles para realizar un PRC son 
invitados a participar en estas intervenciones. Por ello, existe una gran brecha en Europa, 
entre los pacientes que deberían y los que realmente participan en PRC basados en el 
ejercicio. 
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3. PAPEL DEL FISIOTERAPEUTA EN LOS PROGRAMAS DE 
REHABILITACIÓN CARDIACA. 
 
Elena Marqués Sulé 
 
3.1 El fisioterapeuta y la rehabilitación cardiaca. 
 
La fisioterapia en la RC es el conjunto de técnicas físicas utilizadas con la finalidad de 
conseguir que el paciente cardiaco pueda recuperar o mejorar su grado de trabajo físico, a 
nivel laboral, social y personal que tenía antes de ser ingresado por problemas cardiacos. 
El fisioterapeuta forma parte del equipo multidisciplinar, constituido por varios 
profesionales como cardiólogo, médico rehabilitador, enfermero, psicólogo, etc. La 
coordinación del equipo multidisciplinar es imprescindible para conseguir un adecuado 
funcionamiento y abordaje integral en la recuperación y rehabilitación del paciente 
cardiópata. Los objetivos del equipo son conseguir la máxima CV, modificar los hábitos 
nocivos y los FRCV. El fisioterapeuta tiene un papel destacado en los PRC, puesto que es el 
responsable del diseño y aplicación del entrenamiento terapéutico y el profesional idóneo 
para la aplicación del entrenamiento como herramienta terapéutica para los individuos 
con enfermedad cardiovascular. El fisioterapeuta debe adaptar el entrenamiento en 
cuanto a duración, frecuencia, intensidad, tipo de ejercicio y progresión del 
entrenamiento, según las características clínicas y estado general del paciente, con la 
finalidad de conseguir el máximo beneficio y mejoría de la CV . 
La mayor parte de la evidencia científica muestra que el entrenamiento físico y el ejercicio 
son las actuaciones más eficaces en la reducción de la morbilidad y la mortalidad en 




3.2 Funciones del fisioterapeuta en los programas de rehabilitación 
cardiaca. 
 
El fisioterapeuta debe desempeñar, dentro del equipo multidisciplinar de los PRC, diversas 
funciones, que se describen a continuación. 
- Diseño del programa de ejercicios, adaptado a la CF y características clínicas de cada 
participante. 
- Control de la realización adecuada de los protocolos de entrenamiento físico, 
controlando la frecuencia, duración e intensidad, con el objetivo de optimizar los 
beneficios del ejercicio y minimizar los posibles riesgos. 
- Monitorización de la frecuencia cardiaca (FC) y la escala de Börg durante el 
entrenamiento físico y al final de cada sesión, para controlar la intensidad del esfuerzo 
realizado. 
- Observar la aparición de posibles signos o síntomas adversos de intolerancia al ejercicio 
durante el entrenamiento, de forma precoz.  
- Mantenimiento de los recursos materiales en la sala de fisioterapia. 
- Actuación ante emergencia según el plan estratégico diseñado. Es recomendable la 
formación específica en Reanimación cardiopulmonar. 
- Asistir a las sesiones clínicas y reuniones con el equipo de RC, poner en común la 
información recogida por cada uno de los profesionales, contribuir así al tratamiento 
integral del paciente y al control de calidad del programa. Debe existir una estrecha 
comunicación con el resto del equipo. 
- Recogida y registro estandarizados de la información referente a la respuesta individual y 
evolución del paciente durante el entrenamiento, que permita tanto la investigación 
posterior como el análisis de la efectividad del programa, con el objetivo de poner en 
marcha estrategias de mejoría de la calidad. 
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- Actualización constante de los conocimientos en cada uno de los campos de 
especialidad: fomentar la formación continuada, actualizaciones bibliográficas, asistencia 
a cursos, congresos, de interés científico en cardiología preventiva y RC, junto con el resto 
del equipo. 
- Colaboración con asociaciones de enfermos cardiópatas para el correcto cumplimiento 
de las indicaciones terapéuticas en fases posteriores. 
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4 PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO EN LOS PROGRAMAS DE 
REHABILITACIÓN CARDIACA. 
 
Elena Marqués Sulé 
 
4.1. Individualización de la prescripción de ejercicio en los programas de 
rehabilitación cardiaca. 
 
Como hemos comentado, la prescripción del ejercicio en ancianos cardiópatas debe ser 
minuciosa, completa y basarse en la evidencia científica. 
En general, el objetivo principal del entrenamiento físico supervisado es la mejoría de la 
CF del paciente, mediante la práctica de ejercicio físico regular y el aprendizaje e 
interiorización de las pautas de entrenamiento individualizadas. 
Las guías europeas de la ESC establecen que en los pacientes con ECV, los datos 
disponibles no permiten una definición de volumen de ejercicio aeróbico semanal tan 
precisa como la indicada para sujetos sanos.  
Por tanto, los programas de entrenamiento físico deben adaptarse a las características 
clínicas del paciente: estado físico general, diagnóstico, edad del paciente, CF, actividad 
física basales del paciente, hábitos de vida previos, comorbilidades, preferencias y 
objetivos. 
No existe un acuerdo universal en intensidad, tiempo de entrenamiento, frecuencia y 
duración del ejercicio físico. En cualquier caso, la prescripción individualizada de ejercicio 
en ancianos con ECV se refiere a: 
- Frecuencia y tiempo o duración de la actividad (apartado 4.2), 
-  Intensidad de las sesiones (apartado 4.3) y 
-  Tipo de ejercicio realizado (apartado 4.4). 
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Estos factores se explican a continuación y determinan la cantidad total de actividad física 
que deben realizar los pacientes. 
 
4.2 Frecuencia y duración del ejercicio. 
 
Se recomienda la realización de ejercicio aeróbico en ancianos, con una frecuencia de 3 a 
5 días a la semana durante 20-60 minutos, aunque la mayor parte de los PRC funcionan 
con sesiones de hora a hora y media. 
La realización de entrenamiento de fuerza debería efectuarse de 2 a 3 días a la semana. 
Además, la duración y frecuencia con que debe realizarse el ejercicio físico puede 
prescribirse en función de la estratificación del riesgo del paciente. Las guías europeas de 
2012 refieren que los pacientes de bajo riesgo con un IAM previo, by-pass, ACTP o 
afectados de angina estable o insuficiencia cardiaca crónica pueden realizar un 
entrenamiento 3-5 sesiones por semana durante 30 minutos (clase de recomendación: I, 
nivel de evidencia: A, grado: fuerte) (Tabla 1; Tabla 2).  
Debe tenerse en cuenta que la frecuencia y tiempo de las sesiones de entrenamiento 
deben ser en todo caso adecuados a las características clínicas del paciente. 
Para los pacientes de moderado a alto riesgo, las guías, únicamente refieren que deben 
seguir una prescripción del ejercicio aún más estrictamente individualizado (Clase de 
recomendación: I, nivel de evidencia: A, grado: fuerte) (Tabla 1; Tabla 2).  
Por otra parte, los pacientes con IAM previo, by-pass, ACTP, angina estable o insuficiencia 
cardiaca crónica estable deben realizar un entrenamiento �3 veces a la semana, durante 






NIVEL DE EVIDENCIA DEFINICIÓN 
Nivel de evidencia A Datos derivados de múltiples ensayos 
clínicos aleatorizados o metaanálisis. 
Nivel de evidencia B Datos procedentes de un único ensayo 
clínico aleatorio o grandes estudios no 
aleatorios. 
Nivel de evidencia C Consenso de opinión de expertos y/o 
pequeños estudios, estudios retrospectivos, 
registros. 
Tabla 2. Niveles de evidencia según la Sociedad Europea de Cardiología. 
 
4.3 Intensidad del ejercicio. 
 
Las guías del ACSM y la AHA sobre actividad física y salud pública, recomiendan la 
realización de actividad física de intensidad moderada y el ejercicio físico vigoroso. Las 
actividades de intensidad moderada a fuerte producen beneficios en la salud y la actividad 
física, más allá de los mínimos recomendados tiene mayores beneficios para la salud. De 
hecho, las actividades físicas intensas pueden tener un mayor beneficio en reducir la 
morbimortalidad cardiovascular que las de grado moderado. 
Existen varios métodos para prescribir la intensidad del ejercicio, puesto que la intensidad 
se relaciona con diferentes parámetros: el consumo máximo de oxígeno (VO2max), la escala 
de Börg y la frecuencia cardiaca (FC). 
 
4.3.1 Consumo máximo de oxígeno (VO2max). 
 
El parámetro más utilizado para prescribir la intensidad del ejercicio físico es el VO2max, 
pero es necesario un equipamiento técnico sofisticado para su medición, ya que para 
utilizar este método se requiere medir de forma directa los gases espirados o un 
calorímetro, métodos difíciles de emplear en la práctica diaria. 
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Existe una relación lineal entre el VO2 max y la FC con intensidades crecientes de esfuerzo. 
Se recomienda como rango de intensidad óptimo para el entrenamiento cardiovascular de 
un 50 al 80 % del VO2max. 
No obstante, se puede utilizar como método alternativo, sencillo y eficaz para controlar la 
intensidad del entrenamiento la frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE), mediante la 
utilización de un pulsímetro, o bien la escala modificada de Börg. 
 
4.3.2 Escala de Börg o índice de esfuerzo percibido. 
 
La escala de Börg o índice de esfuerzo percibido es una escala analógica subjetiva que 
comprende varios grados, del 6 al 20 o del 0 al 10 (Tabla 3), en la que las distintas 
numeraciones coinciden con sensaciones crecientes de esfuerzo. En la escala catalogada 
con los grados 6- 20, el rango de intensidad óptimo para el entrenamiento cardiovascular 
corresponde al segmento entre 12-14 de la escala. En la escala modificada de Börg, con 
valores que abarcan del 0 al 10, el rango de intensidad óptimo para el entrenamiento 
cardiovascular corresponde al segmento entre 3 (moderado) y 5 (intenso). En ambos casos 
el rango de intensidad óptimo coincide con una situación que suele describir el enfermo 
como “sensación de calor, rubor e incluso sudor, pero que le permite mantener una 
conversación sin que le falte el aliento”. 
 
4.3.3 Frecuencia cardiaca (FC). 
 
Como hemos referido anteriormente, la FC o pulso es otro parámetro que puede ser 
utilizado para establecer la intensidad del ejercicio y, por tanto, determinar la prescripción 
de ejercicio. El control de la FC puede realizarse mediante un pulsímetro, ya que es difícil 
tomarse el pulso a uno mismo durante el ejercicio y esta práctica no está recomendada. El 
pulsímetro es un aparato parecido a un reloj que marca la FC en cada momento, tanto en 
reposo como durante el esfuerzo, que se emplea en las sesiones de RC. 
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 ESCALA DE BÖRG 
ESCALA DE 6 -20 GRADOS ESCALA DE 0 - 10 GRADOS 


























































Muy muy fuerte 
 
 
A la izquierda la escala original de Börg o índice de esfuerzo percibido de 6 a 20 grados; a la 
derecha la escala modificada de Börg de 0 a 10 grados. 
Tabla 3. Escala de Börg: Escala de 6-20grados y Escala de 0-10 grados (Borg, 1982) 
 
El intervalo de FC en que debe fluctuar el pulso del paciente es individualizado para cada 
paciente y se obtiene mediante la frecuencia cardiaca máxima (FCmax) y la frecuencia 
cardiaca de entrenamiento (FCE).  
La FCmax es el valor máximo de la FC que se alcanza en un esfuerzo a la mayor intensidad 
posible hasta llegar al agotamiento. La FCE es la FC que hay que alcanzar en cada sesión de 
RC para conseguir la máxima CF. No deben sobrepasarse los márgenes de seguridad, 
puesto que los accidentes cardiacos aparecen con más frecuencia en los sujetos que 
realizan su programa de entrenamiento sobrepasando los límites de FC que se les indica. 
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La FC es la manera indirecta más útil para conocer la respuesta cardiovascular al ejercicio 
físico. 
Existen diversos métodos para determinar la FCE: 
I. Cálculo de la FCmax según la fórmula clásica; 
II. Porcentaje de la FCmax obtenida en la prueba de esfuerzo; 
III. Cálculo mediante la Fórmula de Karvonen. 
En todo caso, la FC empleada depende de las características clínicas de cada individuo 
(Mora, 2012). 
I. Cálculo de la FCmax según la fórmula clásica. 
La FCmax recomendable dentro de un PRC puede calcularse en base a la edad, mediante un 
parámetro conocido como Frecuencia cardiaca  máxima teórica (FCmaxT) que se utiliza 
desde hace décadas. Se resta la edad (en años) a 220: FCmaxT =220-edad. A pesar de que 
existen otros modelos de regresión lineal más precisos para calcular la FCmaxT, esta 
fórmula es la más utilizada en el mundo, lo que la convierte en un útil parámetro de 
referencia. Además, es la fórmula recomendada por la AHA o la ACSM para personas que 
no tienen un alto nivel de entrenamiento. Así, se debería alcanzar una FCE superior al 60% 
de la FCmaxT y se considera el límite de seguridad de la intensidad del ejercicio el 85% de la 
FCmaxT (Tabla 4). 
Uno de los problemas de este método es que la medición de la FC mediante la palpación 
de pulso mientras se realizan las sesiones de entrenamiento es complicada y acarrea 
imprecisiones, hecho que puede solventarse con la utilización de un pulsímetro. 
II. Porcentaje de la FCmax obtenida en la prueba de esfuerzo. 
La FCmax alcanzada en la prueba de esfuerzo se emplea para hallar la FCE. Cuando la 
prueba es clínica y eléctricamente negativa (no se produce dolor torácico, no existen 
alteraciones significativas en el electrocardiograma, etc.), la FCE se corresponde con el 75-
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85% de la FCmax. Cuando la prueba es clínica y/o eléctricamente positiva (isquemia, 
cambios significativos en el electrocardiograma, dolor, etc.), la FCE se corresponde con el 
75-85% del valor de la FC en el que comienza la positividad (Tabla 4). 
III. Cálculo mediante la Fórmula de Karvonen. 
La fórmula de Karvonen se emplea para determinar la FCE, expresándola como un 
porcentaje de la FC de reserva. La FCR consiste en la diferencia de la FCmax alcanzada, 
menos la FC de reposo (FCrep), por lo que FCR = FCmax - FCrep (Mora, 2012). Con la FCR 
calculamos el porcentaje de intensidad para el que se realiza el cálculo (generalmente se 
calcula un 70% de la FCR y le sumamos la FCrep, con lo que FCE = % FCR + FC rep (Tabla 4). 
Fórmula clásica  
FCmaxT  = 220 - edad (años) 
FCE = 60% - 85% de la FCmaxT 
Prueba de esfuerzo 
FCE = 75 - 85% de la FCmax 
FCE = 75 - 85% de la FC donde comience la positividad 
Fórmula de Karvonen 
FCR = FCmax - FCrep 
FCE = 70% de la FCR + FCrep 
FCmaxT: frecuencia cardiaca máxima teórica; FCE: frecuencia cardiaca de entrenamiento; FCmax: 
frecuencia cardiaca máxima; FC: frecuencia cardiaca FCR: frecuencia cardiaca de reserva; FCrep : 
frecuencia cardiaca de reposo. 
Tabla 4. Ecuaciones para el cálculo de la frecuencia cardiaca en los programas de 
rehabilitación cardiaca. 
Así pues, disponemos de métodos para asegurarnos el trabajo cardiovascular en una 
adecuada intensidad del entrenamiento, una subjetiva (Börg) y otra objetiva (FCE). Por 
tanto, el fisioterapeuta debe insistir en la importancia de controlar la intensidad del 
ejercicio mediante la FCE y la escala de Börg. 
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En la Tabla 5 se resumen los métodos para determinar la intensidad de ejercicio adecuada 
en los PRC. 
VARIABLES DE INTENSIDAD VALOR DE REFERENCIA 
VO2max Del 50 al 80 % del VO2max 
Escala de Börg   6-20 grados 
0-10 grados 
De 12 a 14 grados 
De 3 a 5 grados 
FC Del 60 al 85 % de la FCmax 
VO2max: Consumo máximo de oxígeno; FC: Frecuencia cardiaca; FCmax: Frecuencia cardiaca 
máxima 
Tabla 5. Diferentes variables y sus recomendaciones para determinar la intensidad del 
ejercicio. 
Independientemente del método empleado para determinar la intensidad del ejercicio, se 
recomienda establecer un rango de intensidades en el que el paciente se sitúe a la hora de 
realizar la sesión de rehabilitación cardiaca. Si se emplea la FC como método de 
prescripción de intensidad, el fisioterapeuta debe calcular un rango de FC e informar al 
paciente del mismo, con el objetivo de que su FC se sitúe en los valores apropiados 
durante el entrenamiento. 
 
4.4 Tipo de ejercicio. 
 
La actividad física es uno de los pilares de la RC. Existen diversos tipos de ejercicio 
recomendados para cardiópatas: por una parte, distinguimos entre ejercicio continuo y 






4.4.1 Ejercicio continuo y ejercicio interválico. 
 
En función de la continuidad del entrenamiento en el tiempo, los PRC incluyen sesiones de 
rehabilitación supervisadas basadas en ejercicio continuo o en ejercicio interválico. 
En los programas de entrenamiento continuo se lleva a cabo la realización de un ejercicio 
aeróbico prolongado en el tiempo, de modo que se mantiene la FCE durante la sesión de 
ejercicio continuado. La ESC refiere que los pacientes con ECV deben realizar un 
entrenamiento aeróbico continuo de larga duración, con movimientos repetitivos de 
grandes cadenas musculares. Además, el ejercicio aeróbico es seguro, efectivo y 
proporciona independencia funcional en los ancianos. 
Por otra parte, en los programas de entrenamiento interválico, se llevan a cabo periodos 
cortos de ejercicio aeróbico más intenso que se intercalan con períodos cortos de 
descanso en un entrenamiento intermitente (circuito a intervalos). La AHA, AACVPR y el 
ACSM proponen la utilización de circuitos de entrenamiento interválico, con periodos 
cortos entre ejercicios. 
Los protocolos de entrenamiento interválico permiten, mediante el descenso de la 
actividad a mínimos en momentos pautados, la suficiente recuperación como para 
afrontar períodos de mayor carga de trabajo. El ejercicio intermitente es preferible para el 
entrenamiento a gran intensidad, se puede realizar más trabajo en el mismo tiempo, se 
ejercitan los grupos musculares agonista-antagonista de forma alterna y la intensidad de 
ejercicio puede conseguirse con FC más elevadas. 
Como resumen, existe evidencia científica que recomienda la utilización tanto del 






4.4.2 Ejercicio de resistencia o aeróbico y ejercicio de fuerza. 
 
Tradicionalmente, los PRC en cardiópatas se basan en ejercicio aeróbico o de resistencia. 
En principio, existía la creencia de que el ejercicio de fuerza podría ser perjudicial para 
personas con un sistema cardiovascular deteriorado, como los ancianos cardiópatas. Sin 
embargo, en los últimos años, el ejercicio de fuerza está adquiriendo un mayor 
protagonismo y comienza a incorporarse en los programas de RC.  
El ejercicio de resistencia o aeróbico se recomienda para pacientes cardiópatas, 
concretamente por la ESC, la AHA y el ACSM. El entrenamiento de resistencia o aeróbico 
prescrito y supervisado aumenta la fuerza muscular y la resistencia física, la CF y la 
independencia y la CV, mientras que reduce la discapacidad en personas con y sin 
enfermedad cardiovascular (Williams et al, 2007). Debe considerarse como una parte 
fundamental de cualquier programa de ejercicio para mejorar la CV. Este tipo de 
entrenamiento puede introducirse en los PRC, en cualquier paciente, de forma segura. El 
trabajo de resistencia o aeróbico puede realizarse mediante los siguientes ejercicios: 
caminar, cinta de marcha, bicicleta, remo, subir escaleras, ergómetro de brazos o piernas 
y otros, utilizando entrenamiento continuo o interválico. 
No obstante, se afirma que la prescripción del ejercicio físico debe ser mixta: debe constar 
de un entrenamiento de resistencia (aeróbico) y fuerza. 
El entrenamiento de fuerza consiste en el acondicionamiento de grupos musculares 
concretos, para mejorar la fuerza muscular y facilitar que el cardiópata lleve a cabo las 
actividades de la vida diaria. Deben incorporarse en los programas de entrenamiento, 
según afirman la AHA y el ACSM y la AACVPR. Concretamente, se recomienda la aplicación 
de circuitos de entrenamiento que consisten en el levantamiento de pesos ligeros, con 
periodos cortos entre ejercicios, para introducir un mayor componente aeróbico en el 
entrenamiento. 
En el entrenamiento de fuerza, pueden utilizarse ejercicios de tipo calisténico, bandas 
elásticas, mancuernas, brazaletes de pesos, pesos libres, poleas de pared o máquinas de 
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pesas. Los ejercicios con pesos seleccionados deben trabajar músculos agonistas y 
antagonistas, que mantengan el equilibrio muscular, para aumentar la fuerza, resistencia y 
volumen del músculo periférico, lo que mejora la capacidad del paciente para desarrollar 
las actividades de la vida diaria. 
No deben realizarse ejercicios con pesos cuando su realización implique presiones 
arteriales iguales o mayores a 160/100 mm Hg. Para evitar lesiones, se debe instruir al 
paciente sobre la forma adecuada de realizar los ejercicios: rangos de movimiento, peso, 
evitar la maniobra de Valsalva durante el ejercicio, inhalar durante la fase excéntrica de la 
contracción muscular y exhalar durante la fase concéntrica. Si el ejercicio se realiza con 
mayor peso y menor número de repeticiones, el ejercicio es más estático. Por otra parte, 
si el volumen aumenta y el peso levantado disminuye, el ejercicio es más aeróbico. 
Las contracciones isométricas máximas están contraindicadas, pero incluso intensidades 
que sobrepasen el 40-50% de una contracción máxima de un grupo muscular provocan 
aumentos desproporcionados de TA o FC. Por este motivo, la intensidad recomendada 
para ejercicio de fuerza es < 30-60% de la repetición máxima (1RM). Considerando el 
hemicuerpo que efectúa el ejercicio, debería realizarse un 30-40% de la carga máxima 
voluntaria en el superior y 40-50% en el inferior. Concretamente, se recomienda la 
utilización de pesos de 0,5 kg a 2,5 kg. Suelen realizarse de 1 a 3 series con 8 a 15 
repeticiones cada una. 
En todo caso, es imprescindible recordar que el ejercicio de fuerza es un complemento al 
ejercicio de resistencia o aeróbico, no un sustituto. 
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5 PARÁMETROS PARA VALORAR LA EFECTIVIDAD DE LOS 
PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN CARDIACA. 
 
Elena Marqués Sulé 
 
La efectividad de las intervenciones realizadas en los PRC en edades avanzadas se 
determina mediante la valoración de diversos parámetros. De todo el conjunto de 
parámetros que se emplean en la práctica clínica diaria, vamos a destacar los más 
comúnmente utilizados desde un punto de vista multidisciplinar, con la participación de 
diferentes profesionales como fisiotrapeuta, cardiólogo, enfermero, psicólogo, etc. 
En general, el sedentarismo, el sobrepeso, la obesidad abdominal, la hipertensión arterial, 
la diabetes, la alteración de los niveles lipídicos y el tabaquismo se muestran como los 
principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Los cardiópatas deben mejorar estas 
variables para evitar complicaciones futuras, ya que existe gran relación entre los FRCV y 
el aumento de la morbimortalidad a nivel cardiovascular. 
No obstante, otras variables resultan también de interés y destacan como uno de los 
principales objetivos en RC, como son la valoración de la CF, NAF, frecuencia cardiaca de 
reposo (FCrep), CV, ansiedad y depresión. 
A continuación se detallan varios de los parámetros más comúnmente utilizados para la 
evaluación de los PRC: parámetros antropométricos (IMC, PAbd), CF, NAF, TAS, TAD, FCrep, 
CV, ansiedad y depresión. 
 
5.1 Parámetros antropométricos. 
 
Entre los parámetros antropométricos más empleados en los PRC destacan el IMC y el 
perímetro abdominal (PAbd). La medición del peso corporal, talla y PAbd requiere un 
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material relativamente económico y que normalmente suele encontrarse en cualquier 
consulta médica. Todas ellas son técnicas sencillas, no invasivas y útiles en la práctica 
clínica diaria. 
Para la medición de peso y talla corporales, se emplea una báscula que determina el peso 
corporal total y el tallímetro aporta la medición de la altura del individuo. 
Mediante el peso y la talla corporal podemos calcular índices antropométricos de 
composición corporal, es decir, relaciones entre dos medidas corporales. Uno de los más 
empleados es el índice de masa corporal (IMC). El IMC [peso (kg) / altura (m)2] se ha 
empleado de modo extendido para definir categorías de peso corporal. En adultos, el 
sobrepeso se define por un rango de IMC de 25 a 29,9 kg/m2; la obesidad por un IMC � 30 
kg/m2. En la Tabla 6 podemos ver la clasificación de forma detallada. 
IMC (kg/m2) INTERPRETACIÓN DEL IMC 
< 18,5 Bajo peso 
18,5 – 24,9 Normal 
25 – 29,9 Sobrepeso 
≥ 30 Obesidad 
≥ 40 Obesidad muy severa 
IMC: Índice de masa corporal. 
Tabla 6. Clasificación del Índice de masa corporal según la Sociedad Europea de 
Cardiología. 
El aumento del IMC se asocia en gran medida con el riesgo de padecer ECV y existe una 
relación lineal positiva del IMC con la mortalidad por múltiples causas. La mortalidad por 
múltiples causas es menor con un IMC de 20-25 kg/m2. En muchos países, se ha producido 
un incremento del peso corporal, mientras que otros FRCV como el colesterol en sangre, 
la presión arterial o el tabaquismo han disminuido. 
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La obesidad está llegando a ser una epidemia en todo el mundo. En pacientes con ECV, 
sobrepeso y la obesidad se asocian con riesgo de muerte. 
Por otra parte, el nivel óptimo para medir el PAbd es a nivel de la línea media axilar, en el 
punto intermedio entre el reborde costal y la cresta iliaca. Se realiza con el paciente en 
posición de pie, y al final de una espiración normal. Se recomienda realizar al menos 2 
mediciones, las cuales deben ser promediadas. Los límites para PAbd de la OMS son los 
más aceptados en Europa. Se recomiendan dos niveles de actuación, en función del PAbd 
que presenta el sujeto: nivel de actuación 1 (representa el límite más allá del cual no debe 
ganarse más peso) y nivel de actuación 2 (representa el límite en el cual se debería 
aconsejar una reducción de peso). En la Tabla 7 podemos ver los niveles de actuación para 
el control del PAbd de manera detallada. La obesidad abdominal se asocia, por tanto, con 
un PAbd ≥ 102 cm en hombres y ≥  88 en mujeres. 
NIVEL DE 
ACTUACIÓN 
PAbd (cm.) INTERPRETACIÓN DEL PAbd 
Hombres Mujeres 
Nivel de actuación 1 ≥ 94 ≥ 80 Límite más allá del cual no 
debe ganarse más peso 
Nivel de actuación 2 ≥ 102 ≥ 88 Límite en el cual se debería 
aconsejar una reducción de 
peso 
PAbd: Perímetro abdominal. 
Tabla 7. Niveles de actuación para el control del Perímetro abdominal según la Sociedad 
Europea de Cardiología. 
Los pacientes cardiópatas que participan en un PRC deberían conseguir los objetivos 
europeos de prevención secundaria a nivel de parámetros antropométricos: 1) Por una 
parte, IMC < 25 kg/m2, con el fin de evitar el sobrepeso. 2) Por otra parte, PAbd < 88 cm 





5.2 Capacidad funcional. 
 
A continuación se describen distintas pruebas que se utilizan para determinar la CF del 
paciente: prueba de esfuerzo, test 6 minutos-marcha y prueba de Incremental shuttle 
walk test (ISWT). 
Prueba de esfuerzo: 
La prueba de esfuerzo consiste en un aumento progresivo de la carga de trabajo externo, 
mientras se vigila de forma continua el electrocardiograma, síntomas y presión arterial en 
el brazo. Hoy en día se emplea la bicicleta ergométrica y el tapiz rodante. Se incluyen 
varios estadios con esfuerzo creciente y aumento progresivo de la carga en cada estación. 
El nivel de esfuerzo más alto que se alcanza indica la CF del individuo. 
La realización de la prueba de esfuerzo plantea varios problemas en las personas de edad 
avanzada, pero no está contraindicada en este grupo.  
Algunos estudios utilizan las pruebas de esfuerzo y obtienen de este modo la FCE a partir 
de la FCmax que indica la prueba. 
Para obtener la capacidad de ejercicio o CF del paciente pueden realizarse diversas 
modalidades de pruebas de esfuerzo. Se obtiene a partir de la comparación de la prueba 
realizada antes y la/s realizada/s después del programa de fisioterapia. Según los Watts 
que es capaz de conseguir el paciente, se establece el aumento o disminución de la 
tolerancia al ejercicio. Se considera el incremento o disminución del consumo máximo de 
oxígeno como ganancia o pérdida de la capacidad de ejercicio, en las pruebas de esfuerzo 
realizadas con análisis de los gases espirados. 
Test 6 minutos-marcha: 
En el test 6 minutos marcha se necesita un espacio de al menos 30 metros de longitud. Los 
pacientes son instruidos para caminar a la mayor velocidad que toleren durante 6 
minutos, motivados por frases de ánimo estandarizadas y durante su realización los 
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pacientes pueden parar si lo desean. No es un método estandarizado de forma estricta y 
está influenciado por la colaboración del paciente y el nivel de estímulo. Su correlación 
con el consumo máximo de oxígeno es sólo moderada y el valor pronóstico de la distancia 
recorrida es controvertido. 
Prueba de ISWT: 
Asimismo, otra forma de obtener la CF del paciente es la prueba de ISWT, que determina 
la distancia máxima en metros que es capaz de recorrer el paciente en unas condiciones 
determinadas. Esta prueba fue empleada inicialmente en pacientes con patología 
respiratoria pero hoy en día se ha extendido su uso a las patologías cardiacas y es la 
elegida por nosotros para su uso en el protocolo.  
El paciente camina alrededor de dos conos situados exactamente a 9 metros de distancia 
entre ellos, con lo que se camina 10 metros de uno al otro. Debe rodear el primer cono 
cuando escucha la primera señal acústica (“shuttle”) y rodear el segundo cono en la 
siguiente señal acústica. Al completar cada nivel el fisioterapeuta le indica que camine un 
poco más rápido si puede, al mismo tiempo que suena un pitido triple, que indica al 
paciente que se requiere una velocidad mayor. La prueba completa comprende 12 niveles, 
cada uno de un minuto de duración, con velocidades que aumentan progresivamente 
desde 1,9 kilómetros por hora hasta 8,5 kilómetros por hora. Debe controlarse la FC con el 
pulsímetro y emplearse la escala de Börg o índice de esfuerzo percibido. La prueba 
termina a los 12 minutos o si se produce alguno de los motivos de finalización. 
Posteriormente se recuenta la distancia total caminada, la FC y la percepción subjetiva del 
esfuerzo para cada nivel completado, la FCmax y el motivo de la finalización de la prueba. 
Los motivos de finalización son los siguientes:  
- Cualquier síntoma de angina o sensación de disnea que impida continuar la prueba. 
- Sensación de mareo o desfallecimiento. 
- Dolor de piernas que limite el ejercicio. 
- Sensación de esfuerzo percibido en escala de Börg mayor o igual a 15. 
- FCE igual o mayor al 85% de la FCM. 
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- Incapacidad de mantener la velocidad solicitada en el nivel correspondiente: distancia 
mayor a un metro y medio respecto al cono cuando suene la señal acústica. 
 
5.3 Nivel de actividad física. 
 
Actualmente existen varios modos de calcular el NAF que realiza una persona, si bien un 
modo sencillo de obtener este dato en la clínica diaria es mediante entrevista al paciente. 
Existen clasificaciones que se han empleado tradicionalmente para determinar el NAF 
total, como la Escala de la actividad física de Caspersen y Powell  o la Escala de 
Schoenborn. 
Para valorar el NAF realizado por el paciente, en primer lugar se registra el tipo de 
actividad física, ejercicios, entrenamiento físico o deporte que realiza, así como la 
frecuencia semanal, duración en horas e intensidad de cada actividad. 
Posteriormente a la obtención de estos datos, según la Escala de la actividad física de 
Caspersen y Powell, se valora la situación del paciente en función de los diferentes grados 
que presenta la escala mencionada. De este modo, se asigna un tipo de actividad física 
total al paciente: sedentario, irregular, regular no intensiva o regular intensiva. En la Tabla 
8 se muestra con detalle la clasificación proporcionada por la escala. 
En relación con el NAF, los pacientes cardiópatas que participan en un PRC deberían 
conseguir los objetivos europeos de prevención secundaria: realizar ejercicio aeróbico, al 








Sedentario Ninguna actividad física de tiempo libre 
Irregular Realizada en período de 20 min, < 3 veces/semana 
Regular no intensiva Realizada en período de 20 min, ≥ 3 veces/semana, de 
intensidad < 60% de capacidad cardiovascular máxima 
Regular intensiva Realizada en período de 20 min, ≥ 3 veces/semana de 
intensidad > 60% de capacidad cardiovascular máxima, con 
actividad dinámica de grandes músculos 
Tabla 8. Clasificación del nivel de actividad física mediante la Escala de Caspersen y Powell. 
 
5.4 Tensión arterial y frecuencia cardiaca de reposo. 
 
Los individuos de edad avanzada deben mantener unos valores de tensión arterial (TA) 
dentro de los límites recomendados, siendo desaconsejable sobrepasarlos, ya que existe 
relación entre los valores de TA y la morbimortalidad debida a eventos cardiovasculares. 
Se debe diferenciar entre tensión arterial sistólica (TAS) y tensión arterial diastólica (TAD). 
En la Tabla 9 se muestran los límites de TA aconsejados por la Sociedad Europea de 
Cardiología (ESC) y la Sociedad Europea de Hipertensión (ESH) en el año 2012. 
Según la ESC y la ESH, la hipertensión se corresponde con los siguientes valores: TAS � 140 
mmHg y / o TAD � 90 mmHg. 
La relación existente entre TA y aumento de morbimortalidad  por eventos 
cardiovasculares se extiende desde los niveles elevados de TA hasta los relativamente 
bajos valores de 110-115 mmHg para la TAS y 70- 75 mmHg para la TAD. 
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Además, la TAS parece ser un mejor predictor de eventos que la TAD después de la edad 
de 50 años. La diferencia entre TAS y TAD en individuos ancianos puede tener un posible 
papel pronóstico. 
CATEGORÍA SISTÓLICA  DIASTÓLICA 
Óptima <120  y  <80 
Normal  120–129  y/o  80–84 
Normal elevada  130–139  y/o 85–89 
HTA Grado 1   140–159  y/o 90–99 
HTA Grado 2  160–179  y/o 100–109 
HTA Grado 3 ≥180 y/o ≥110 
HTA sistólica   ≥140  y  <90 
Tabla 9. Clasificación de los niveles de Tensión arterial (mmHg) 
Los pacientes cardiópatas que participan en un PRC deberían conseguir los objetivos 
europeos de prevención secundaria (Perk et al, 2012) a nivel de TA: una TAS < 140 mmHg. y una 
TAD < 90 mmHg. 
La frecuencia cardiaca de reposo (FCrep) es también un parámetro empleado para valorar 
la efectividad de estas intervenciones en la población anciana. 
 
5.5 Calidad de vida. 
 
Existen gran cantidad de cuestionarios que permiten la valoración de la CV, como el 
cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D), el Perfil de Salud de Nottingham (Alonso et al, 1990) o el 
Sickness Impact Profile. 
A continuación se describe el cuestionario EQ-5D.  
48 
 
El EQ-5D se diseñó como un cuestionario genérico, corto y sencillo de medida de CV, que 
ha sido probado en numerosos estudios que midieron su validez, fiabilidad y sensibilidad 
al cambio, obtuvieron normas poblacionales de referencia e índices de los valores 
poblacionales.  
En este cuestionario, el individuo valora su estado de salud, primero en niveles de 
gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una escala visual analógica. Un 
tercer elemento es el índice de valores sociales que se obtiene para cada estado de salud 
generado por el instrumento. 
El sistema descriptivo contiene cinco dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, 
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión) y cada una de ellas tiene tres 
niveles de gravedad: sin problemas (1 punto), algunos o moderados problemas (2 puntos) 
o problemas graves (3 puntos). La combinación de los valores de todas las dimensiones 
genera números de 5 dígitos; hay 243 combinaciones o estados de salud posibles. 
La segunda parte del EQ-5D es una escala visual analógica vertical de 20 centímetros, 
milimetrada, que va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de 
salud imaginable). El individuo debe marcar el punto en la línea vertical que mejor refleje 
la valoración de su estado de salud global en el día de hoy. 
Por último, el índice de valores de preferencias para cada estado de salud oscila entre el 
valor 1 (mejor estado de salud) y el 0 (la muerte). De esta manera, se cuenta con un índice 
que puede utilizarse directamente o combinarse con los años de vida para calcular años 
de vida ajustados por calidad, útiles como indicador del resultado de intervenciones, o 
para realizar estudios de coste-efectividad o coste-utilidad. Para calcular el valor de 
cualquier estado de salud, primero, se asigna el valor de 1 al estado 11111 (sin problemas 
de salud en ninguna dimensión). Si el estado es distinto al 11111, se resta el valor de la 
constante (Tabla 10).  
Posteriormente, si hay problemas de nivel 2 en una determinada dimensión, se resta el 
valor correspondiente a cada dimensión. Se sigue el mismo procedimiento cuando hay 
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problemas de nivel 3, aunque multiplicando previamente el valor de la dimensión con 
problemas por 2. 
Por último, el coeficiente que corresponde al parámetro N3 (representa la importancia de 
problemas de nivel 3 en cualquier dimensión) se resta una sola vez cuando existe, al 
menos una dimensión con problemas de nivel 3. 
Por ejemplo, en el caso del estado de salud 13111 se partiría del valor 1 y se restaría la 
constante y 0,2024 (0,1012 × 2) por haber problemas de nivel 3 en la dimensión de 
cuidado personal. Además, se le restaría el parámetro N3, lo que finalmente daría un 




Cuidado personal 0.1012 




Tabla 10. Coeficientes para el cálculo de la tarifa social de valores para el EuroQol-5D en 
España. 
 
5.6 Ansiedad y depresión. 
 
Ansiedad y depresión son situaciones comunes en pacientes ancianos con SCA. Diversos 
cuestionarios evalúan ambas situaciones por separado, como Beck Depression Inventory, 
Patient Health Questionnaire-9 o Zung Self-Rating Anxiety Scale. Por otro lado, existen 
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otras escalas que analizan tanto ansiedad como depresión en un mismo cuestionario: 
Hamilton Anxiety Scale o Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). 
La HADS fue ideada como instrumento para la detección de pacientes con trastornos 
afectivos. La escala no incluye ningún ítem que haga referencia a síntomas físicos que 
puedan ser confundidos por parte del paciente con la sintomatología propia de su 
enfermedad física, con el fin de evitar las posibles altas puntuaciones engañosas que 
implica la evaluación de síntomas físicos. 
Consta de dos series de siete cuestiones: una representa la subescala de ansiedad y la otra 
la de depresión. La intensidad o frecuencia del síntoma se evalúa en una escala de cuatro 
puntos de frecuencia (rango 0-3), con diferentes opciones de respuesta. El paciente debe 
referir cómo se siente en el momento presente incluyendo los días previos. 
Según la escala de ansiedad y depresión HADS, la puntuación de 0-9 se considera ansiedad 
leve, de 10-14 ansiedad moderada y de 15 a 21 ansiedad severa. Del mismo modo, una 
puntuación de 0-7 puntos, se define como depresión normal; de 11-14 depresión 
moderada y de 15 a 21 depresión severa. 
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